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 Клещевой боррелиоз, или болезнь Лайма, — рас-
пространненое природно-очаговое, трансмиссивное ин-
фекционное заболевание. Впервые оно было описано 
в Европе, в том числе и в России, еще в конце XIX ве-
ка [1, 2]. В 2013 г. частота заболеваемости иксодовым 
КБ в России составила 7,02 на 100 000 населения [3]. 
Возбудители КБ относятся к порядку Spirochaetales, 
семейству Spirochaetaceae, роду Borrelia. 11 видов бор-
релий вследствие высокого фенотипического и генети-
ческого сходства были объединены в общий комплекс 
B. burgdorferi sensu lato. [4, 5]. В Российской Федерации 
практически повсеместно распространены такие ви-
ды боррелий, как B. garinii и B. afzelii. От клещей, со-
бранных в европейской части нашей страны, выделены 
изоляты B. valaisiana и B. lusitaniae, а в 2000 г. — изо-
лят B. burgdorferi sensu stricto [6]. Показано, что два 
и более генетических варианта боррелий комплекса 
B. burgdorferi sensu lato могут находиться в организме 
одного клеща. Возможна реинфекция человека раз-
личными штаммами одного вида боррелий [7]. Как 
правило, ранним кожным проявлением боррелиоза 
является мигрирующая эритема Афцелиуса — Лип-
шютца, наблюдающаяся у 50—85% больных [8—10], 
а лимфоцитома (доброкачественная лимфоцитома ко-
жи) в дебюте возникает в 1—2% случаев [8, 9, 11—18]. 
Еще более редким первичным проявлением клещевого 
боррелиоза является лимфоцитома кожи в сочетании 
с мигрирующей эритемой, развившейся вокруг лимфо-
цитомы (в среднем через 14—56 дней) [9, 16, 18].
Клинически доброкачественная лимфоцитома ко-
жи представляет собой воспалительный узелок или 
узел с четкими границами, синюшно-красного или 
красно-бурого цвета, круглых или овальных очерта-
ний, полусферической формы, с гладкой, блестящей 
поверхностью. Может проявляться единичным узел-
ком, или узлом, или сгруппированными узелками, ино-
гда слившимися в бляшки. Субъективные ощущения 
чаще отсутствуют [19]. Длительность существования 
единичного образования без лечения может варьиро-
вать до нескольких месяцев. Может наступить спон-
танное разрешение, но обычно лимфоцитома разре-
шается быстрее при антибиотикотерапии [20]. Чаще 
всего в дебюте заболевания возникает мигрирующая 
эритема, она проявляется небольшим красноватым 
пятном, которое быстро увеличивается в размерах. 
По мере роста очага центральная зона несколько 
бледнеет, а краевая становится более ярко окрашен-
ной и приобретает форму эритематозного кольца, 
которое центробежно увеличивается. В центре очага 
иногда отчетливо видно место укуса в виде гемор-
рагической или пигментной точки. Спустя несколько 
недель или месяцев очаг приобретает значительные 
размеры в диаметре, в среднем 10—12 см. Централь-
ная, наиболее обширная его часть, имеет обычную 
окраску или слегка пигментирована, иногда с легким 
оттенком синюшности, особенно при локализации 
на нижних конечностях. Имеются сообщения о том, 
что эритема чаще всего бывает кольцевидной, но мо-
жет быть и круглой, равномерно окрашенной, и в фор-
ме «мишени» [9]. 
Другими более редкими вариантами мигрирую-
щей эритемы являются: гомогенная эритема, эрите-
ма малого диаметра (размер кольца менее 5 см при 
манифестации), форма с выраженным центральным 
некрозом и везикулярными высыпаниями [21, 22]. Из-
редка встречается также такая атипичная форма, как 
ограниченная и диссеминированная крапивница [23]. 
Субъективные ощущения обычно отсутствуют или на-
блюдается небольшой зуд. Через 6—18 мес. кольце-
видная периферическая зона разрывается, фрагмен-
тируется, бледнеет и постепенно исчезает. Кожные 
проявления могут сопровождаться общими симпто-
мами в виде повышения температуры, недомогания, 
мышечными болями, рвотой, а также признаками по-
ражения нервной системы — периферические асим-
метричные полиневриты, атрофические параличи, 
менингеальные симптомы [24]. Для выявления борре-
лий в биоптатах кожи ранее использовали метод се-
ребрения по Левадити, при этом боррелии выглядят 
как окрашенные в черный цвет, неравномерно изви-
тые нити до 12—27,5 мкм длиной и 0,2—0,3 мкм ши-
риной [25]. Также для выявления боррелий могут быть 
использованы серологические тесты и полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) крови и образца кожи. Соглас-
но рекомендациям Второй национальной конферен-
ции по серологической диагностике клещевого борре-
лиоза (октябрь 27—29, 1994 г., США), серологическую 
диагностику болезни Лайма проводят в два этапа. 
Сначала используют иммуноферментный анализ, 
а при положительных и сомнительных результатах — 
иммуноблоттинг. Иммунный ответ развивается мед-
ленно. Если исследование проводят в первый месяц 
заболевания, необходимо определять IgM и IgG, жела-
тельно в парных сыворотках. Титр IgМ к B. burgdorferi 
достигает максимума на 3—6-й неделе заболевания. 
В разгар болезни серопозитивными оказываются при-
мерно 20—30% больных, в период выздоровления 
(спустя 2—4 нед.) — 70—80%. IgG появляются посте-
пенно в течение нескольких месяцев. В более поздние 
сроки достаточно определять только IgG, так как они 
присутствуют у подавляющего большинства больных.
Результаты серологических реакций не позволяют 
различить перенесенную и текущую инфекцию, часто 
дают ложноотрицательные результаты и не играют 
ключевой роли для постановки диагноза. Поскольку 
инфицирование B. burgdorferi может протекать без вы-
работки специфических антител (отрицательные серо-
логические реакции), целесообразно проводить ПЦР, 
которая является лучшим способом подтверждения 
диагноза и позволяет идентифицировать возбудитель 
в биопсийном материале, периферической крови, си-
новиальной жидкости [26].
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Приводим наблюдение больной, у которой клеще-
вой боррелиоз проявился в форме лимфоцитомы ко-
жи и последовательно развившейся вокруг нее хрони-
ческой мигрирующей эритемы. 
Пациентка 63 лет находилась на обследовании 
и лечении в клинике кафедры дерматовенерологии 
ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова с 17 по 27 ноября 
2014 г. Считает себя больной с 27 июля 2014 г., ког-
да на коже живота слева от пупка появился круглый 
узелок красно-синюшного цвета, диаметром пример-
но 0,5 см. Высыпание сопровождалось чувством не-
большого жжения. К врачу не обратилась, заподозри-
ла герпес, поэтому стала принимать валтрекс 1000 мг 
по 1 таблетке 3 раза сутки в течение 7 дней. Узелок 
несколько побледнел, в остальном остался без изме-
нений. В связи с этим пациентка обратилась в кожно-
венерологический диспансер района. Диагноз не был 
установлен, однако врач рекомендовал наружную 
терапию (раствор фукарцина, 0,1% крем мометазона 
фуроата). Вскоре после этого появилось еще несколь-
ко подобных узелков справа от пупка. 10 сентября 
2014 г. пациентка обратилась в частную клинику к он-
кологу. Было проведено цитологическое исследова-
ние скарификата для исключения базалиомы. Резуль-
тат был отрицательным. Пациентку направили на ам-
булаторный прием в кожную клинику дерматовенеро-
логии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, где первона-
чально была заподозрена лимфоцитома кожи (рис. 1). 
В связи с этим 1 октября 2014 г. было выполнено ги-
стологическое исследование воспалительного узелка. 
Описание гистологической картины: гипергранулез, 
устья волосяного фолликула расширены. Эпидермис 
склонен к атрофии. Вакуолизация отдельных клеток 
шиповатого слоя. Умеренный папилломатоз. Между 
эпидермисом и дермой узкая прерывистая полоска 
слабо инфильтрированного коллагена. В подлежащей 
дерме умеренный отек, маленькие щели, непосред-
ственно под эпидермисом значительный полосовид-
ный инфильтрат, состоящий из мелких лимфоцитов. 
Встречаются гистиоциты, фибробласты. Сосуды резко 
расширены. Заключение: хроническое воспаление ко-
жи с лимфопролиферативным воспалением. Рекомен-
довано иммуногистохимическое исследование. В по-
следующие 2 нед. клиническая картина изменилась: 
вокруг прежних узелков появилась овальной формы 
эритема диаметром примерно 7 см. В динамике, спу-
стя месяц, клинические проявления на фоне нераци-
ональной наружной терапии (применение топических 
стероидов) лимфоцитомы побледнели и сместились 
к периферии в виде кольцевидно расположенного за-
стойно-красного цвета очага. Внутри очага остались 
небольшие участки ограниченной инфильтрации кожи 
диаметром 2 × 3 см с более насыщенной окраской за-
стойного цвета. 7 ноября пациентка самостоятельно 
обратилась в клинику кожных и венерических забо-
леваний Военно-медицинской академии им. С. М. Ки-
Рис. 1. Три узелка синюшно-красного цвета с не-
четкими границами
Рис. 2.
Кольцевидная эритема синюшно-красной 
яркой окраски диаметром 7 см. 
Внутри очага — вторичная пигментация на 
месте лимфоцитомы
рова, где был заподозрен клещевой боррелиоз. 
Было выполнено иммунологическое исследование 
для определения антител класса IgM, IgG к возбуди-
телям иксодовых клещевых боррелиозов. В резуль-
тате были обнаружены только антитела класса IgG. 
17 ноября 2014 г. больная была госпитализирована 
в клинику кафедры дерматовенерологии ПСПбГМУ 
им. акад. И. П. Павлова для верификации диагноза, 
обследования и лечения.
При осмотре высыпания локализовались на ко-
же живота вокруг пупка и были представлены коль-
цевидной эритемой синюшно-красной яркой окраски 
диаметром 7 см. Внутри очага — вторичная пигмен-
тация на месте лимфоцитомы (рис. 2). Показатели 
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клинического анализа крови, биохимического анализа 
крови и общего анализа мочи без патологических из-
менений. При объективном обследовании со стороны 
внутренних органов и нервной системы (14.11.2014 г.): 
без патологических изменений. Ультразвуковое ис-
ледование (УЗИ) органов брюшной полости и почек 
(20.11.2014 г.): без патологических изменений.
Иммуноблот: боррелиоз — anti-Borrelia IgM 
(12.11.2014 г.): результат отрицательный. Иммуно-
блот: боррелиоз — anti-Borrelia IgG (12.11.2014 г.): 
результат положительный, текущая боррелиозная ин-
фекция.
ПЦР крови. Комплексное исследование клещевых 
инфекций (12.11.2014 г.): отрицательный результат.
Дебют заболевания в форме лимфоцитомы и хро-
нической мигрирующей эритемы типичен только для 
первоначального проявления клещевого боррелио-
за, было решено начать лечение таблетками докси-
циклина моногидрата (Юнидокс Солютаб) по 200 мг 
ежедневно (0,1 2 раза в день) в течение 10 дней. 
Быстро наступил полный регресс кожных проявле-
ний боррелиоза. С учетом клинических, морфологи-
ческих, иммунологических данных и положительного 
ответа на терапию был поставлен окончательный 
диагноз: клещевой боррелиоз, проявившийся до-
брокачественной лимфоцитомой кожи в сочетании 
с хронической мигрирующей эритемой Афцелиуса — 
Липшютца. 
Описанный вариант ранних кожных проявлений 
клещевого боррелиоза в форме доброкачественной 
лимфоцитомы кожи с последующим развитием хрони-
ческой мигрирующей эритемы представляет интерес 
для практических врачей в плане редкой встречаемо-
сти такого начала клещевого боррелиоза. 
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